




Jotta terveydenhuollon rajallisille voimava­roille saadaan paras mahdollinen vastine, on hoitotoimenpiteiden oltava vaikuttavia 
ja tehokkaita. Vaikuttavuudella (effectiveness) 
tarkoitetaan hoitotoimenpiteellä aikaansaatua 
muutosta terveydentilassa tai elämänlaadus­
sa. Lihavuuden hoidossa ensisijaisina vaikut­
tavuuden mittareina voidaan 
pitää pitkäaikaiskuolleisuutta, 
elämänlaatua ja tyypin 2 diabe­
testa. Tehokkuus  (efficiency) 
määritellään syntyneiden kus­
tannusten ja vaikuttavuuden 
suhteena. Mitattu vaikuttavuus 
suhteutetaan rahamääräisesti arvioituihin kus­
tannuksiin ja tulokseksi saadaan kustannusvai­
kuttavuussuhde (1–3).
Lihavuusleikkauksen pitkäaikaisvaikutta­
vuutta on tutkittu paljon: painon väheneminen, 
diabeteksen remissio ja elämänlaadun parane­
minen säilyvät merkittävällä osalla potilaista 
yli kymmenen vuotta (4–7). Tuoreen katsaus­
artikkelin mukaan yli kymmenen vuotta maha­
laukun ohitusleikkauksen jälkeen ylipainosta 
pysyi poissa keskimäärin 55 % (excess weight 
loss %) (4). Diabeteksen remissio on lihavuus­
leikkauksen jälkeen kahden, kuuden, kahden­
toista ja viidentoista vuoden seurantatutki­
muksissa ollut 75 %, 62 %, 51 % ja 30 % (4,6). 
Lihavuusleikattujen riski sairastua diabeteksen 
aiheuttamiin mikrovaskulaarikomplikaatioihin 
on ollut puolet pienempi verrattuna konserva­
tiivisesti hoidettuihin potilaisiin (riskisuhde, 
hazard ratio 0,44) (4). Lihavuuskirurgia vähen­
tää kuolemanriskiä paremmin kuin tavanomai­
nen hoito (8). Edullisia pitkäaikaisvaikutuksia 
ovat myös muiden liitännäissairauksien parane­
minen tai lievittyminen, syöpäriskin pienene­
minen sekä työ­ ja toimintakyvyn paraneminen 
(8,9).
Lihavuusleikkauksen kokonaiskustannuk­
siin vaikuttavat leikkausta edeltävät tutkimuk­
set, hoitojakson hinta, komplikaatiot, seuranta 
ja vitamiinikorjaushoito (10). Keskimääräinen 
lihavuusleikkauksen hinta vuonna 2016 oli 
14 389 (7 423–33 541) Yhdysvaltain dolla­
ria (11). Lihavuusleikkaushoitojakson hinta 
HUS:n vuoden 2019 palvelu­
hinnastossa on 5 750 euroa, 
kun vuonna 2011 vastaava hin­
ta oli 13 320 euroa.
Lihavuuskirurgia on lukui­
sissa tutkimuksissa todettu 
kustannusvaikuttavaksi, kus­
tannuksia säästäväksi ja laatupainotteista elin­
aikaa (QALY) lisääväksi (10). Etenkin lihavien 
tyypin 2 diabeetikoiden leikkaushoito on osoit­
tautunut vaikuttavammaksi ja edullisemmaksi 
kuin tavanomainen hoito (10). Finohtan vuo­
den 2009 selvityksen mukaan lihavuus kirurgia 
maksaa Suomessa itsensä takaisin kuudessa 
vuodessa (1).
Suomessa lihavuusleikkaukseen tuleva po­
tilas on keskimäärin 48­vuotias nainen, jonka 
painoindeksi on 46 kg/m2 ja jolla on useampi 
lihavuuden liitännäissairaus. Satunnaistetussa 
kansallisessa SLEEVEPASS­monikeskustut­
kimuksessa 42 % potilaista sairasti tyypin 2 
diabetesta (12,13). Potilas kotiutuu ensimmäi­
senä leikkauksenjälkeisenä päivänä ja toipuu 
työkuntoiseksi kolmessa viikossa (14). Kotiu­
tusvaiheessa aloitetaan vitamiinikorvaus hoito, 
lopetetaan diabeteslääkityksistä suolistohor­
monijohdokset, lopetetaan insuliini tai vähen­
netään sen annosta sekä vähennetään veren­
painelääkityksestä diureettiannosta. Viiden 
vuoden kuluttua liikapainosta on poissa 49 % 
mahalaukun kavennus­ ja 57 % mahalaukun 
ohitusleikkauksen jälkeen (12). HUS:n potilai­
den diabeteslääkekulut olivat 79 % pienemmät 







kahden vuoden kuluttua leikkauksesta (15). 
HUS:ssa lihavuusleikattujen itse ilmoittama 
terveyspalvelujen käyttö väheni merkittävästi, 
sillä kolme kuukautta ennen leikkausta se oli 
800 euroa ja kaksi vuotta leikkauksen jälkeen 
enää 384 euroa. Kaksi kolmasosaa potilaista 
ilmoitti elämänlaatunsa parantuneen 15D­mit­
tarilla kliinisesti erittäin paljon. 
Mutta pystyisimmekö vieläkin parempaan 
pienentämällä kustannuksia, varmistamalla 
mahdollisimman pitkäkestoisen tuloksen ja 
minimoimalla pitkäaikaiskomplikaatiot? Vaik­
ka pelkkää elintapahoitoa ei voidakaan verra­
ta leikkauksesta saataviin etuihin, on parhaan 
mahdollisen leikkaustuloksen saavuttami­
sen kannalta kuitenkin keskeistä, että potilas 
omaksuu terveelliset elintavat ja ruokavalion 
sekä huolehtii unen ja liikunnan riittävyydes­
tä. Edullista ja vaikuttavaa elintapaohjausta 
voidaan antaa ryhmissä tai nettivalmennuk­
sella. Seurannalla voidaan vähentää pitkä­
aikaiskomplikaatioita, kuten vitamiinipuutok­
sia (Rosengård­Bärlund ja Pekkarinen tässä nu­
merossa), hoitaa liitännäissairauksia, puuttua 
painon lisääntymiseen sekä ehkäistä ja hoitaa 
mahdollinen alkoholiongelma. 
Leikkaushoidon kustannukset koostuvat 
pääosin leikkaussalitoiminnasta ja kirurgisista 
komplikaatioista, ja niitä voidaan yksinkertai­
sin keinoin vähentää. Leikkaussalin tehokkuu­
den osalta avainasemassa ovat osaavat ammatti­
laiset, ennakointi, vakiointi sekä turhan toimin­
nan tunnistaminen ja poistaminen. Työn va­
kioin ti ja riittävä tiimikohtainen leikkausmäärä 
vähentävät leikkauskomplikaatioita ja siten 
leikkaushoidon kustannuksia. Varhaisvaihees­
sa eli alle 30 vrk:n kuluessa primaari leik kauk­
sesta uusintaleikkaukseen joutumisen riski on 
HUS:ssa kolmen viime vuoden aikana ollut 
1 % (BCB­laaturekisteri). Leikkauskomplikaa­
tioiden nopea tunnistaminen ja oikea­aikainen 
hoito vähentävät komplikaatiosta koitunutta 
kudosvammaa, parantavat komplikaatioista toi­
pumisen ennustetta sekä lyhentävät hoitoaikaa 
ja ­kustannuksia (Meriläinen ym. tässä nume­
rossa).
Jos lihavuuskirurgia oli kustannusvaikuttavaa 
jo kymmenen vuotta sitten, on se sitä nykyisin 
entistä todennäköisemmin, kun otetaan huo­
mioon olennaisesti pienempi leikkauskohtai­
nen hinta, leikkauskomplikaatioiden vähenty­
minen ja liitännäissairauksien lääkekustannuk­
sien suureneminen (16,17). Lihavuusleikkauk­
sen vaikutukset ovat merkittävät ja moninaiset 
– yhdellä leikkauksella voidaan hoitaa tyypin 2 
diabetesta, uniapneaa ja alkoholiin liittymätön­
tä rasvamaksatulehdusta, vähentää sydän­ ja 
syöpäkuolemia, lisätä laatupainotteista elin­
aikaa sekä säästää rahaa (1,8,18,19). 
Jo lähes joka neljäs suomalainen aikuinen on 
lihava, mikä aiheuttaa sairauksia ja kärsimys­
tä sekä kustannuksia paitsi potilaille, etenkin 
yhteiskunnalle. Potilaan näkökulmasta suurin 
haaste totuttujen elintapojen muuttamisen si­
jaan onkin liian usein lihavuuden hoitoon pää­
seminen. Parhaimmillaan lihavuuden hoidon 
kaikki osa­alueet konservatiivisesta elintapa­
ohjauksesta lihavuuskirurgiaan ovat potilaan 
helposti saavutettavissa, mikä on yhteiskunnan­
kin kannalta kustannustehokasta. ■
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